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Abstract 
Microparticles (MPs) are shed membrane vesicles released from a variety of cell types in response to 
cellular activation or apoptosis. They are elevated in a wide variety of disease states and have been 
previously measured to assess both disease activity and severity. However, recent research suggests 
that they also possess bioeffector functions, including but not limited to promoting coagulation and 
thrombosis, inducing endothelial dysfunction, increasing pro‐inflammatory cytokine release and 
driving angiogenesis, thereby increasing cardiovascular risk. Current evidence suggests that exercise 
may reduce both the number and pathophysiological potential of circulating MPs, making them an 
attractive therapeutic target. However, the existing body of literature is largely comprised of in vitro 
or animal studies and thus drawing meaningful conclusions with regards to health and disease 
remains difficult. In this review, we highlight the role of microparticles in disease, comment on the 
use of exercise and dietary manipulation as a therapeutic strategy, and suggest future research 
directions that would serve to address some of the limitations present in the research to date.  
Introduction 
Microparticles (MPs) are shed membrane vesicles, usually ranging in size from 0.1 to 1 µm. They are 
distinct from exosomes, which tend to be smaller (<0.1 µm) and have a different method of 
formation (1) – this review will focus solely on MPs, their pathophysiology within clinical populations 
and the potential of exercise as a therapeutic strategy. 
Causes of formation 
MPs are released from the cell membrane during apoptosis or activation, elicited by a variety of 
stimuli. For example, the activation stimuli could be inflammation, oxidative stress or 
mechanical/haemodynamic fluctuations depending on the parent cell in question. After their 
formation, MPs express surface proteins and antigens that are suggestive of their cellular origin, 
through which they can be identified by laboratory techniques (the most common MP cellular 
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sources and their corresponding surface antigens are listed in Table 1). The MP membrane might 
also include negatively charged phospholipids, the majority of which are phosphatidylserine (PS) 
which is exposed on the outer layer (2). For a list of possible detection methods and a comparison of 
their minimum detectable vesicle sizes, see Van Der Pol et al (3). 
MP Cellular Source  Surface antigen/s used for determination 
All cells  Phosphatidylserine* 
Leukocyte  CD11a, CD45 
Granulocyte  CD11b, CDF66 
Platelet  CD31 (PECAM‐1), CD40L, CD41/a, CD42b, CD61 
Monocyte  CD11b, CD14, CD16 
Endothelial cell  CD31, CD51, CD54 (ICAM‐1), CD62E (E‐Selectin), 
CD62P (P‐Selectin), CD105 (endoglin), CD144 
(VE‐Cadherin), CD146 (S‐Endo 1) 
Neutrophil  CD66b 
Erythrocyte  CD235a 
Lymphocyte  CD3, CD4, CD36 
Table 1. The most common cellular sources of MPs, along with the corresponding antigens exposed on their 
outer surface. As many cellular sources can be represented by several cell surface markers, differences may 
occur in the literature when studies have used different markers for the same MP derivation, which could lead 
to inaccuracies. CD = Cluster of Differentiation, PECAM = platelet‐endothelial cell adhesion molecule, ICAM = 
intercellular adhesion molecule. *The value of measuring PS (by assessing the degree of ligation with its 
detector reagent Annexin‐V) to quantify ‘all MPs’ has been questioned; as many as 80% of MPs do not bind 
with Annexin‐V in vitro and therefore do not express PS on their outer surface (4). PS‐negative MPs which do 
not bind with Annexin‐V demonstrate reduced pro‐coagulant activity compared to their PS‐positive 
counterparts (4) however their functional significance remains unclear and warrants further investigation.  
Mechanisms of formation 
A resting, inactivated phospholipid membrane will display phospholipid asymmetry, i.e. different 
phospholipids displayed on the outer and inner layer (PS is displayed on the inner layer in a healthy 
membrane(5)). This asymmetry is maintained by the enzymes gelsolin, aminophospholipid 
translocase, floppase, scramblase and calpain (for a full review of these enzymes’ kinetics and how 
they pertain to MP formation, see Piccin, Murphy, & Smith, 2007)(6). Cellular activation or apoptosis 
causes the endoplasmic reticulum to release calcium into the cytosol, which alters the actions of 
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these enzymes, resulting in a restructuring of the cytoskeleton and a reversal of the phospholipid 
asymmetry and therefore externalisation of PS. This causes outward ‘blebbing’ of the cell membrane 
and ultimately fissure, resulting in a released vesicle that might express both PS and surface proteins 
related to its parental cell on its outer membrane. This process is displayed in Figure 1.  
Less is known about how MPs are acutely cleared from the circulation. Firstly, clearance must 
exceed production, meaning that the activation/apoptotic stimulus must either be removed or 
decreased to a large enough extent to allow the return of cell quiescence, thus reducing MP 
formation. Beyond reduced production, proposed mechanisms for the removal of MPs from the 
circulation include direct binding of phagocytes to either PS or opsonisation proteins (e.g. 
complement) on the MP surface (7), IgM‐mediated phagocytosis by macrophages (8), and 
destruction by circulating phospholipases (9). Particle size may influence the method employed to 
clear MPs (8), however this requires further investigation. Conversely, MPs may also adhere to the 
endothelium or form thrombi due to their reported expression of adhesion molecules (e.g. P‐
Selectin) (10) or Tissue Factor (TF) (11), respectively, meaning they are not removed from the 
circulation but are not detectable using standard techniques, creating the illusion of their absence. 
Further investigation is necessary to elucidate how MPs are acutely removed from the circulation. 
Sources 
MPs can be derived from many different cellular sources as shown in Table 1, including leukocytes, 
platelets, erythrocytes and endothelial cells (12). The stimuli for the release of MPs from these cells 
differ depending on the cell, as various conditions will initiate activation and/or apoptosis of each 
cell type. Whilst MPs are present in healthy populations (13), the primary aim of this review is to 
explain the pathophysiological role of MPs in  clinical populations and the potential impact of 
exercise. 
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Methods of Detection 
There are several different laboratory techniques that are regularly used for the identification of 
circulating MPs in the literature. Broadly, these include: flow cytometry; transmission electron 
microscopy; nanoparticle tracking analysis, and resistive pulse sensing. Whilst flow cytometry 
generally has a higher minimum detectable threshold than other techniques and can be time and 
labour intensive, it provides the most information with regards to MP size, complexity and cellular 
surface marker expression, and therefore remains the ‘gold standard’ technique most applicable to 
clinical research (3,14). Flow cytometry also provides high throughput whilst remaining relatively 
cheap, making it desirable when compared to other techniques (15).  More novel techniques for 
detection of MPs include Raman microspectroscopy, micro nuclear magnetic resonance, and small‐
angle X‐ray scattering. However, whilst these techniques may offer new insights in MP research, 
they are very specialised and not yet commercially available (16). Lastly, it must also be noted that 
sample collection and preparation techniques, including  needle gauge and anticoagulant used for 
sample collection, tourniquet use, centrifugation protocol, freezing and thawing protocol, and buffer 
filtration may influence the detection of  total (17,18) and phenotype‐specific MPs (19) and thus 
should be considered when interpreting results. The lack of uniformity in MP collection and analysis 
protocols used in the literature makes the results difficult to interpret. 
Microparticles in Disease 
Elevated MP levels have been found in a variety of disease states (20), leading to the investigation 
into their use as prognostic markers to both comment on the current pathophysiological condition 
and predict future outcomes. There now exists a steadily growing body of literature that suggests 
that MPs can also display biological effector functions, i.e. they are able to influence other cells or 
systems (21), primarily in a pathophysiological manner.  
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Biomarker functions 
As MPs are released upon cell stress, they are elevated in a variety of disease states and might be 
used as biomarkers of disease severity. MPs are elevated in a number of chronic systemic 
inflammatory conditions (22) including rheumatoid arthritis (23) and systemic lupus erythematosus 
(24), cardiovascular diseases (25) including stroke and acute coronary syndrome patients (26,27), 
various forms of cancer including colon, prostate, breast, ovarian and gastric cancer (28,29), HIV 
(30), and various forms of renal disease including pre‐dialysis chronic kidney disease, patients 
receiving varying dialysis modalities and renal transplant recipients (31,32). Many other conditions 
have been associated with increased MP levels – their rather unspecific nature of release (i.e. upon 
an activation or stress stimuli) means that a wide variety of stimuli can elicit MP shedding from a 
large number of cell types. For this reason, elevations in total or phenotype‐specific MP counts may 
not be unique for each disease (33). Therefore, it may be more pertinent to ‘profile’ trends in the 
changes of many MP surface markers in different disease states to  identify a panel of a combination 
of markers, the changes of which can be much more sensitive to disease severity or risk than the 
measurement of one MP phenotype or marker alone (34). This profiling method has been successful 
in strengthening the use of MPs as biomarkers in conditions such as various liver diseases (35), 
malaria (36) and atherosclerosis (37). However, this approach is not always successful in delineating 
different diseases, for instance in various forms of cancer (34). In this case, combining the 
identification of surface makers with measures of micro RNA content can increase the biomarker 
sensitivity of MPs (38,39) and improve diagnostic power.  
Bioeffector functions 
More recently MPs have also been considered as biologically active with effector functions rather 
than simply biomarkers of disease (21). The majority of this research has occurred either in vitro or 
ex vivo, owing to the difficulty of isolating the effects of MPs in an in vivo setting and the ethical 
issues involving MP infusion in human participants due to their potential pathophysiological impact. 
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Several studies have used in vivo study designs to investigate MP infusion in animals, for instance to 
explore the mechanism behind MP‐associated coagulation (40) and thrombus formation (41) in 
mice, however the primary purpose of this review is to comment on the current state of the 
literature concerning MPs in diseased human populations. 
Endothelial MPs (EMPs) can induce endothelial activation and dysfunction (42) by reducing 
endothelium‐dependent vasodilation in response to acetylcholine (43,44) and decreasing the release 
of the vasodilation‐inducing nitric oxide (NO) (44,45) when incubated in vitro with rat aortic rings. 
This can reduce the ability of the vasculature to respond to fluctuations in haemodynamic pressure, 
inducing cardiac stress and left ventricular hypertrophy (46), and increasing cardiovascular mortality 
(47). Similarly, angiotensin II, which promotes vasoconstriction via activation of the renin 
angiotensin system and thus increases cardiovascular risk (48) can increase EMP release when 
incubated in vitro with murine endothelial cells (49), indicating endothelial damage. Increased 
circulating count of MPs of all cellular derivations has been positively associated with the circulating 
concentration of several reactive oxygen species (ROS), including plasma glutathione peroxidase and 
superoxide (50,51). When EMPs are incubated in vitro with  human umbilical vein endothelial cells 
(HUVECs), the detrimental changes seen in angiogenesis (e.g. a reduction in total capillary length) 
were alleviated the presence of superoxide dismutase (52), implicating ROS production as a 
potential mechanism by which MPs can impair vascular function.  
EMPs released from HUVECs in response to the pro‐inflammatory cytokine TNF‐α have a high 
calcium content and can induce osteogenesis and calcification when incubated with vascular smooth 
muscle cells (53). Similarly, platelet MPs (PMPs) incubated with rat aortic rings can promote 
angiogenesis via increased vascular endothelial growth factor (VEGF) activity (54) whilst EMPs 
incubated with HUVECs can increase PI3K activity, which plays a critical role in angiogenesis (55). 
Whilst angiogenesis is important for maintaining vascular health and homeostasis (56), excessive or 
dysregulated angiogenesis has been implicated in many conditions, including cancer (via loss of 
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tumour growth suppression), some autoimmune disorders, atherosclerosis, pulmonary hypertension 
and inflammatory bowel disease, among others (57). These effects on the vasculature may increase 
cardiovascular risk and thus risk of mortality (58,59). Lastly, PS externalised on MPs can bind with 
the pro‐thrombotic and pro‐coagulant TF to initiate and promote thrombosis and coagulation (60–
62) increasing the risk of embolism and driving atherosclerosis (63). Elevated MP counts might 
therefore be predictive of mortality in a variety of conditions (64–66).  
Whilst the ‘quantity of MPs (i.e. concentration in the circulation) is important, their ‘quality’ (i.e. 
sourced from healthy or dysfunctional parent cells, their protein and RNA contents and composition) 
also impacts their transfer of information and thus bioeffector functions (67). EMPs released from a 
healthy endothelium help to maintain a protective low‐grade procoagulant activity by increasing 
platelet clot stability (68), whilst EMPs released from damaged endothelial cells (e.g. due to 
atherosclerosis) can further induce endothelial dysfunction in a ‘vicious cycle’ manner by promoting 
atherogenesis (21,25). MPs isolated from human atherosclerotic plaque contain the metalloprotease 
TNF‐α converting enzyme which increases TNF‐α shedding from HUVECs, whilst this enzyme is not 
found in MPs isolated from healthy human internal arteries (37). Similarly, EMPs isolated from acute 
myocardial infarction, when incubated with rat aortic rings, caused a significant reduction in 
acetylcholine‐induce endothelium dependent relaxation which was not seen when EMPs isolated 
from non‐ischaemic patients were incubated at the same concentration (43) suggesting a difference 
in the quality of these MPs.  Similarly, MPs were found at similar levels in the circulation of cardiac 
surgery patients and healthy controls, however the MPs from the patient group expressed 
significantly more TF, and thus promoted thrombogenesis to a greater extent in an in vivo model 
(11). Furthermore, the mRNA and micro RNA composition of EMPs as well as the ability of EMPs to 
transfer these RNAs to their target cells differs in certain disease conditions, for instance in coronary 
heart disease (69). Similarly, activation status may alter the micro RNA composition of MPs (70,71).  
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Consequently, any intervention which reduces the level of circulating MPs and positively alters their 
composition in clinical populations might be a therapeutic strategy, which could ultimately reduce 
morbidity and mortality. However, caution must be exercised when interpreting findings from in 
vitro studies. Whilst in vitro studies provide useful and direct information regarding how a particular 
variable impacts MP kinetics, they cannot account for the plethora of other factors that may 
influence these parameters in an in vivo setting. This is particularly pertinent in patients that suffer 
from systemic conditions that may alter a wide array of factors that could be expected to alter MP 
kinetics.  
It should be noted that beneficial effects of MPS are also reported in the literature. MPs deliver 
RNAs, growth factors and cell surface receptors to target cells and as such are necessary for cellular 
communication (72). MP functions that are detrimental when aberrantly regulated (e.g. accelerated 
thrombosis) are a necessary response to vascular injury and important in wound healing.  
Additionally, platelet‐derived MPs can inhibit apoptosis of polymorphonuclear leukocytes, 
potentially mediated by the influence of TGF‐β1 (73). Similarly, shedding of endothelial cell MPs 
prevents an accumulation of caspase 3 and thus promotes cell survival via prevention of premature 
endothelial cell detachment and apoptosis (74). Some leukocyte derived MPs stimulate NO 
production (75) and can release anti‐inflammatory effectors such as Annexin 1 (76) which can 
prevent endothelial leukocyte adhesion  and thus endothelial dysfunction (77). However, the vast 
majority of the research to date focusses on the deleterious effects of MPs (67) and thus they are 
considered to be largely pathophysiological in nature.  
Signalling Mechanisms 
MPs exert their bioeffector functions by implementing a variety of immunologic signalling 
mechanisms. MPs may bring about activated T‐cell apoptosis by exposing Fas ligand (FasL – a death 
receptor ligand) (78) which can contribute to immune suppression and has been implicated in 
indirectly promoting tumour growth (79). MPs also mediate antigen presentation via the exposure of 
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MHC class I and II molecules (80) which they can present to dendritic cells to facilitate immune 
surveillance (81). Similarly, the lipid component of MPs can activate Toll Like Receptor 4 on 
macrophages, stimulating antigen presentation (82). Additionally, MPs promote inflammation by 
transferring transport receptors to target cells (83) – for instance MPs from activated leukocytes 
increase tyrosine phosphorylation of endothelial cells, thus inducing their activation and increasing 
TF and IL‐6 production (84). The pro‐atherosclerotic role of MPs is mediated in part by the ability of 
MPs to transfer Intercellular Adhesion Molecule‐1 (ICAM‐1) to endothelial cells, thus increasing 
monocyte adhesion to the endothelium and promoting atherosclerotic plaque progression (85). MPs 
can also alter protein structure and function by transferring genetic information to their target cells, 
for instance mRNA and microRNA, which subsequently alter post‐transcriptional regulation (83,86). 
Lastly, MPs may promote virus survival and growth via transfer of chemokine receptors, For 
instance, MPs released from HIV‐infected cells can transfer CCR5 and CXCR4 to cells lacking these 
receptors, therefore making them susceptible to HIV (87). The immunologic signalling mechanisms 
of extracellular vesicles are discussed in greater depth by van der Pol et al (83) and are summarised 
in Figure 2. 
Exercise and Microparticles 
The beneficial effects of regular, moderate intensity aerobic and resistance exercise are well 
documented in the general population, and include improved body composition (88), increased 
physical capacity (89), reduced cardiovascular disease risk (90),  reduced systemic inflammation (91), 
enhanced immune function (92) and reduced mortality (93). Exercise may also influence MP release 
via haemodynamic mechanisms. Aerobic exercise elicits increased blood flow to meet the extra 
oxygen demands of the working muscles, which can modify haemodynamic activation of both freely 
circulating cells and cells adhered to the endothelium via alterations in shear stress. Shear stress is a 
product of blood viscosity and flow rate; therefore aerobic exercise‐induced increased blood flow 
can increase shear stress (94), which has been implicated in MP formation and release via 
10 
 
modulation of cell membrane quiescence (95–97) due to mechanic and haemodynamic cellular 
activation. When considering platelets, increased shear stress may increase GPIb‐dependent binding 
to endothelial Von Willebrand Factor, which can initiate PMP formation and thrombosis (96). The 
mechanism by which increased shear stress elicits increased MP shedding from other cell types is 
less clear and warrants further investigation. Additionally, both reduced physical activity and 
enforced physical inactivity can cause endothelial dysfunction (impaired flow‐mediated dilation) 
accompanied by increased circulating resting EMP levels (13,98). Whilst acute aerobic exercise can 
also transiently increase MP formation as explained above, regular aerobic exercise training has 
been shown to improve endothelial function in cardiovascular disease populations (99,100) and 
therefore may be expected to reduce resting MP levels. Acute aerobic exercise may also increase 
cellular activation by transiently increasing catecholamine (e.g. norepinephrine) levels (101), thus 
increasing MP shedding by lowering membrane quiescence. Lastly, acute aerobic exercise can 
increase leukocyte apoptosis (102), potentially triggered by increases in cellular oxidative stress 
caused by increased reactive oxygen species production (103). As MPs are released by apoptotic 
cells (104), this exercise‐induced apoptosis also increases MP production. 
Healthy Population 
There has been a great deal of recent research investigating the effects of acute and chronic exercise 
on MP kinetics in healthy participants undertaking aerobic exercise. However, the findings seem to 
be conflicting; some studies report increased post‐exercise MP counts of platelet origin, particularly 
after strenuous exercise (105–109), which suggests a pro‐thrombotic effect due to the high TF 
expression usually found on platelet‐derived MPs (110,111). Mechanical activation of platelets and 
thus accelerated MP shedding is cited as the cause of this. Conversely, other studies have found no 
change in EMP or PMP levels following high‐intensity (100% peak power output) cycling (112) or 
even shown a reduction in circulating EMPs following cycling of various intensities (55‐100% peak 
power output) (113). This disparity may be caused by training status; the studies mentioned above 
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which found increased MPs used healthy but sedentary (i.e. exercise frequency of ≤ 1/week) 
participants, whilst those that found decreased MPs used trained participants (either author‐defined 
as ‘fit’ (112) or trained triathletes and cyclists (113)). This hypothesis is supported by studies 
investigating chronic regular aerobic exercise training, which display both an attenuation in the 
acute exercise‐induced increase in MPs (neutrophil and platelet derived) (108,109) and a reduction 
in resting EMP counts (97,114) following prolonged training (e.g. 3 times/week for 6 months). 
Therefore, in the general population, it seems that whilst acute aerobic exercise may increase 
circulating MP counts, regular aerobic exercise training can either attenuate or abolish this effect 
and reduce resting circulating MP levels. This may be due to an adaptation effect caused by the 
repeated exposure of the endothelium to high SS elicited by aerobic exercise, which would prevent 
endothelial leukocyte adhesion and endothelial cell activation and/or apoptosis. Regular exercise 
training also improves endothelial function and increases resting NO availability (115), which may 
partially mitigate the increased SS caused by increased blood flow and thus prevent MP formation as 
explained above (52). 
Clinical Populations 
There is less research concerning exercise and MPs in clinical populations, especially considering the 
importance of health improvements when compared to the already ‘healthy population’. When 
compared to healthy controls, patients with vascular disease referred for stress echocardiography 
(incremental intravenous Dobutamine infusion until 85% of age‐predicted maximum heart rate was 
reached) displayed a diminished post‐test increase in leukocyte, granulocyte and monocyte MPs, 
whilst platelet, erythrocyte and endothelial MPs increased as normal (116). Similarly, a single bout of 
high intensity interval cycling (intervals completed at 100% peak power output) did not affect 
platelet or endothelial MP counts in coronary heart disease patients (112). It is unclear why patients 
with cardiovascular deficiencies would exhibit reduced MP release, as they would be expected to 
display reduced exercise‐induced vasodilation due to arterial stiffening (117) and potentially 
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increased shear stress‐mediated MP release. A possible explanation is that CVD patients display 
reduced cardiac contractile power due to a reduction in stroke volume mediated by left ventricular 
hypertrophy and a reduced ejection fraction. Therefore, the haemodynamic response to aerobic 
exercise may be blunted in CVD patients (118), blunting the subsequent MP response.  However, 
following 12 weeks of either continuous or interval aerobic exercise training, coronary artery disease 
patients displayed no change in resting EMP levels, despite showing improvements in endothelial 
function as measured by flow mediated dilation (119). In the same study, baseline EMP levels were 
inversely correlated with increases in peak VO2 consumption, suggesting that pre‐existing elevated 
EMP levels (perhaps suggesting the presence of endothelial dysfunction) may prevent subsequent 
aerobic training adaptation. A possible explanation, similar to above, is that cardiovascular disease‐
associated contractile and endothelial impairments create a vascular ‘dormancy’ which reduces MP 
increases in response to exercise. This increase is seen as a normal physiological response (116), the 
absence of which may prevent the chronic training‐associated improvements in MP levels seen in 
the general population. However, renal transplant recipients displayed reduced circulating EMP 
levels following 6 months of aerobic exercise training compared to non‐exercise controls (120). 
Renal transplant recipients are considered at heightened risk of cardiovascular events (121) and 
display impaired flow mediated dilation (122) and increased prevalence of left ventricular 
hypertrophy (123), demonstrating that exercise can improve MP levels in a population displaying 
cardiovascular decrements. This was accompanied by a reduced endothelial progenitor cell 
concentration, which may signify either reduced vascular repair capacity or reduced vascular 
damage (which is more likely considering the reduced EMP levels), therefore reducing the repair 
stimulus and subsequent progenitor cell response. 
There is a clear lack of uniformity concerning the effects of exercise on MP levels and composition in 
clinical populations in the current body of literature. This may be in part due to the different 
methods of isolation used. Flow cytometry was the most commonly used technique to measure MPs 
in the studies mentioned above, however the processing and isolation protocols used were not 
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uniform which may have impacted the MP counts. Whilst it is evident that regular exercise training is 
effective in reducing cardiovascular risk in both healthy and diseased populations, the disparity seen 
in the MP literature may suggest that one size does not fit all. For instance, it is unclear why acute 
aerobic exercise, particularly of a very high intensity, would elicit an increase in circulating MP 
counts in sedentary healthy individuals (105,106) but not in the cardiovascular disease population 
(112). It is possible that MP release is increased following exercise in cardiovascular disease patients 
but they are not measurable in the circulation, for instance because they have formed clots or 
adhered to endothelial cells, thereby promoting their pathophysiological influence. As previously 
mentioned, little is known about the clearance of MPs from the circulation (124) and therefore this 
may require further investigation. Similarly, patients from different disease populations display 
differing MP responses to comparable exercise interventions. More research is necessary to 
investigate the effects of different exercise regimens on MP kinetics in various patient populations in 
order to tailor rehabilitation programmes more effectively to patients depending on their comorbid 
conditions. For instance, cardiac rehabilitation programmes in coronary heart disease patients 
typically consist of regular moderate intensity aerobic exercise (125) however this type of training 
does not seem to influence MP levels in this population (119). Similarly, the lack of changes in MP 
kinetics seen after high intensity training requires further investigation. As the primary cause of MP 
formation during exercise is suggested to be cellular activation caused by haemodynamic activation, 
it is unclear why this type of training would not elicit increased MP release in certain populations 
(112,119). Lastly, resistance training is an effective training modality for reducing cardiovascular risk 
in diseased populations (126) however the impact on MP kinetics is under‐researched. Research 
investigating the role of resistance training in modulating MP levels and reducing cardiovascular risk 
will allow more well‐rounded exercise programmes to be designed for specific patient populations. 
Interestingly, MPs may also play a role in the adaption to exercise training. MPs and exosomes 
released during aerobic exercise have been proposed to contain proteins and nucleic acids (for 
instance heat shock protein 70) (127) that are hypothesised to mediate organ crosstalk and promote 
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systemic adaption to aerobic exercise (128). As such, it is been hypothesised that small extracellular 
vesicles released from the muscle during aerobic exercise may mediate many of the systemic 
adaptations to endurance exercise that prevent or lessen the severity of health conditions such as 
obesity and Type 2 Diabetes Mellitus (129). However, this concept requires further investigation. 
Diet and Body Composition 
Diet, body composition and gender also influence MP levels, and these relationships may be 
modulated by exercise. Inactive, obese males displayed reduced circulating EMP levels following 
moderate‐to‐high intensity cycling compared to a non‐exercise control trial completed in a 
randomised counterbalanced manner, whilst overweight females displayed increased EMP levels 
compared to their non‐exercise control trial (130). The cause of this gender disparity is unknown; the 
authors suggest a possible modulating effect of oestrogen with regards to cardiovascular disease 
risk. Indeed, in healthy individuals, increased EMP and PMP counts have been observed in females, 
the levels of which may be altered by the menstrual cycle stage (i.e. luteal versus follicular phase) 
and the associated fluctuations in oestrogen and progesterone (131). Additionally, other 
cardiovascular risk factors such as central obesity, elevated total cholesterol and reduced high‐
density lipoprotein cholesterol may be more prevalent in females (132). MP kinetics may therefore 
be another mechanism by which cardiovascular risk differs based on gender. Furthermore, females 
display elevated endothelial progenitor cell counts compared to males (133), suggesting stimulated 
repair mechanisms in response to greater activation or damage, which would explain the increased 
EMP levels. Regardless of gender, excessive adipose tissue has been associated with elevated 
circulating PMP levels compared to age‐matched non‐obese controls (134). This elevation was 
partially reduced by a 12 week calorie‐restricted diet (1200 kcal/day for women, 1700 kcal/day for 
men) which reduced BMI by roughly 10%, and was reduced to a greater degree by a 12 week 
programme of calorie restriction and regular aerobic exercise (3 times/week, 60 minutes, 12‐14 RPE) 
which reduced BMI by roughly 12%. Diet coupled with exercise was also more efficacious in reducing 
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fat tissue mass, visceral and subcutaneous fat area, and total and LDL cholesterol, offering other 
possible explanations for the reduced PMP count beyond simply reducing BMI. The increased MP 
levels seen in obesity may be partially caused by the MP response to a high fat and/or carbohydrate 
diet. Postprandial hypertriglyceridaemia and hyperglycaemia caused by high dietary fat and 
carbohydrate intake can induce vascular dysfunction (i.e. impaired vasodilatation), possibly 
mediated by increased oxidative stress and NO inactivation (135), or increased adhesion molecule 
(VCAM‐1, ICAM‐1) expression, increasing leukocyte infiltration (136). As such, EMP and total MP are 
elevated in response to high fat and carbohydrate meals (137,138), offering a possible explanation 
for the increased coagulation and thrombotic activity of the TF pathway seen during 
hypertriglyceridaemia and hyperglycaemia (139). However, this response may be ameliorated by 
exercise. Moderate intensity cycling (60‐75% VO2 to elicit an energy expenditure of 4‐6 kcal/kg) 
completed 1 hour before ingestion of a high‐fat meal blunted the postprandial increase in EMP 
levels that was seen in the non‐exercise control trial (140). However, 100 mins of cycling at 70% VO2 
peak completed the previous evening did not affect the increase in EMPs seen in response to a high 
fat meal ingested the following morning (141). This suggests a more direct effect on MPs rather than 
indirect via lipid alterations, as moderate exercise completed the day before the consumption of a 
high fat meal can attenuate postprandial lipaemia (142). MPs would also be affected if they were 
dependent on blood lipid levels. 
 It is unclear whether or not the increase in MP counts often seen after consumption of a high fat 
meal represents a clinically significant effect that could elicit pathophysiological consequences. In 
some disease states, such as diabetes or coronary artery disease, the disparity between the MP 
counts of the disease population and the healthy population is comparable with the magnitude of 
the increase seen between pre‐ and post‐prandial conditions (141,143). Whilst this suggests the 
potential to exert pathophysiological effects, the transient nature of the post‐prandial MP increase 
may prevent the development of any clinically significant health decrements. Further research is 
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required to investigate the impact of regular high fat meal consumption on MP kinetics and the 
possible downstream pathophysiological consequences. 
Clinical Implications and Further Research 
In summary, elevated MP levels and altered composition are seen in a number of disease states, 
having a number of pathophysiological effector functions. Exercise may help to reduce MP levels and 
thus diminish their pathophysiological potential but more research is needed to elucidate these 
effects, particularly in clinical populations that display elevated cardiovascular risk. Studies 
investigating chronic exercise training in clinical populations are needed to investigate MP levels and 
composition, and how they relate to measures of systemic inflammation, thrombotic potential, 
vascular damage and various cardiovascular risk factors. Additionally, the effects of resistance 
exercise with regards to MPs are under‐researched, as resistance exercise can be a powerful 
therapeutic tool for reducing morbidity and maintaining physical function in clinical populations 
(144). Increases in blood pressure and associated reductions in arterial compliance (145) caused by 
skeletal muscle contraction during resistance exercise could create an environment that promotes 
MP shedding,  an interesting topic for future research. The evidence to date is encouraging, and 
suggests that, whilst acute exercise can increase circulating MP counts, regular exercise training can 
diminish this effect and eventually reduce overall resting MP counts, partially preventing their 
pathophysiological effects. This effect has been demonstrated within as little as 5 weeks of regular 
aerobic exercise training (109). However, given the widespread systemic effects of exercise and the 
numerous pathways eliciting MP release from various cell types, more research must be done to 
better understand how exercise affects the number and bioeffector function of microparticles. 
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Figure 1. The steps involved in the process of MP formation. a) Demonstrating a healthy membrane, with phospholipid asymmetry and the 
presence of the regulatory enzyme floppase (interchangeable in this diagram with the other regulatory enzymes mentioned). b) Activation or 
apoptotic stimuli causes fluctuations of cytosolic calcium, altering the activity of the regulatory enzymes and causing cytoskeletal disruption. c) 
Membrane blebbing, and loss of phospholipid asymmetry resulting in externalisation of phosphatidylserine. d) Fissure of the membrane, 
resulting in the formation of an MP which is now a distinct vesicle from its original membrane. This MP will express surface antigens 
representative of its parent cell, which can be assessed to identify the origin of the MP. The MP size and number of phospholipids present in 
the membrane in Figure d) is not truly representative; the purpose of this diagram is to illustrate the formation process. In reality, the MP is of 
far greater size relative to the phospholipids, which are also present in far greater abundance in the MP membrane.  
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Figure 2. Examples of the immunologic signalling mechanisms MPs utilise to facilitate their bioeffector functions. Included are 
the typical pathways that these mechanisms iniƟate, and the typical end result. ● = signalling mechanism, ◊ = typical 
physiological consequence. 
19 
 
References 
1.   Cocucci E, Racchetti G, Meldolesi J. Shedding microvesicles: artefacts no more. Trends Cell 
Biol [Internet]. 2009;19(2):43–51. Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19144520 
2.   Shantsila E, Kamphuisen PW, Lip GYH. Circulating microparticles in cardiovascular disease: 
implications for atherogenesis and atherothrombosis. J Thromb Haemost [Internet]. 
2010;8(11):2358–68. Available from: http://doi.wiley.com/10.1111/j.1538‐
7836.2010.04007.x 
3.   van der Pol E, Coumans F a W, Grootemaat  a. E, Gardiner C, Sargent IL, Harrison P, et al. 
Particle size distribution of exosomes and microvesicles determined by transmission electron 
microscopy, flow cytometry, nanoparticle tracking analysis, and resistive pulse sensing. J 
Thromb Haemost. 2014;12(7):1182–92.  
4.   Connor DE, Exner T, Ma DDF, Joseph JE. The majority of circulating platelet‐derived 
microparticles fail to bind annexin V, lack phospholipid‐dependent procoagulant activity and 
demonstrate greater expression of glycoprotein Ib. Thromb Haemost. 2010;103(5):1044–52.  
5.   Bevers EM, Comfurius P, Dekkers DWC, Zwaal RF a. Lipid translocation across the plasma 
membrane of mammalian cells. Biochim Biophys Acta ‐ Mol Cell Biol Lipids. 1999;1439:317–
30.  
6.   Piccin A, Murphy WG, Smith OP. Circulating microparticles: pathophysiology and clinical 
implications. Blood Rev [Internet]. 2007;21(3):157–71. Available from: 
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0268960X0600052X 
7.   Flaumenhaft R. Formation and fate of platelet microparticles. Blood Cells, Mol Dis. 
2006;36(2):182–7.  
8.   Litvack ML, Post M, Palaniyar N. IgM promotes the clearance of small particles and apoptotic 
microparticles by macrophages. PLoS One [Internet]. 2011;6(3):e17223. Available from: 
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=3063157&tool=pmcentrez&ren
dertype=abstract 
9.   Fourcade O, Simon MF, Viodé C, Rugani N, Leballe F, Ragab A, et al. Secretory phospholipase 
A2 generates the novel lipid mediator lysophosphatidic acid in membrane microvesicles shed 
from activated cells. Cell. 1995;80(6):919–27.  
10.   Nomura S, Tandon NN, Nakamura T, Cone J, Fukuhara S, Kambayashi J. High‐shear‐stress‐
induced activation of platelets and microparticles enhances expression of cell adhesion 
molecules in THP‐1 and endothelial cells. Atherosclerosis. 2001;158(2):277–87.  
11.   Biró É, Sturk‐Maquelin KN, Vogel GMT, Meuleman DG, Smit MJ, Hack CE, et al. Human cell‐
derived microparticles promote thrombus formation in vivo in a tissue factor‐dependent 
manner. J Thromb Haemost. 2003;1(12):2561–8.  
12.   Burger D, Schock S, Thompson CS, Montezano AC, Hakim AM, Touyz RM. Microparticles: 
biomarkers and beyond. Clin Sci [Internet]. 2013;124(7):423–41. Available from: 
http://clinsci.org/lookup/doi/10.1042/CS20120309 
13.   Navasiolava NM, Dignat‐George F, Sabatier F, Larina IM, Demiot C, Fortrat J‐O, et al. Enforced 
physical inactivity increases endothelial microparticle levels in healthy volunteers. Am J 
Physiol Heart Circ Physiol [Internet]. 2010;299(2):H248‐56. Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20472757\nhttp://ajpheart.physiology.org/content/2
99/2/H248.full‐text.pdf+html 
20 
 
14.   Strasser EF, Happ S, Weiss DR, Pfeiffer A, Zimmermann R, Eckstein R. Microparticle detection 
in platelet products by three different methods. Transfusion. 2013;53(1):156–66.  
15.   Szatanek R, Baj‐Krzyworzeka M, Zimoch J, Lekka M, Siedlar M, Baran J. The methods of choice 
for extracellular vesicles (EVs) characterization. Int J Mol Sci. 2017;18(6).  
16.   van der Pol E, Coumans F, Varga Z, Krumrey M, Nieuwland R. Innovation in detection of 
microparticles and exosomes. J Thromb Haemost. 2013;11(SUPPL.1):36–45.  
17.   Dey‐Hazra E, Hertel B, Kirsch T, Woywodt A, Lovric S, Haller H, et al. Detection of circulating 
microparticles by flow cytometry: Influence of centrifugation, filtration of buffer, and 
freezing. Vasc Health Risk Manag. 2010;6(1):1125–33.  
18.   van der Heyde HC, Gramaglia I, Combes V, George TC, Grau GE. Flow Cytometric Analysis of 
Microparticles. Methods Mol Biol. 2011;699:337–54.  
19.   van Ierssel SH, Van Craenenbroeck EM, Conraads VM, Van Tendeloo VF, Vrints CJ, Jorens PG, 
et al. Flow cytometric detection of endothelial microparticles (EMP): Effects of centrifugation 
and storage alter with the phenotype studied. Thromb Res [Internet]. Elsevier Ltd; 
2010;125(4):332–9. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.thromres.2009.12.019 
20.   Roseblade A, Luk F, Rawling T, Ung A, Grau GER, Bebawy M. Cell‐derived microparticles: New 
targets in the therapeutic management of disease. J Pharm Pharm Sci. 2013;16(2):238–53.  
21.   Chironi GN, Boulanger CM, Simon A, Dignat‐George F, Freyssinet J‐M, Tedgui A. Endothelial 
microparticles in diseases. Cell Tissue Res [Internet]. 2009;335(1):143–51. Available from: 
http://link.springer.com/10.1007/s00441‐008‐0710‐9 
22.   Distler JHW, Huber LC, Gay S, Distler O, Pisetsky DS. Microparticles as mediators of cellular 
cross‐talk in inflammatory disease. Autoimmunity [Internet]. 2006;39(8):683–90. Available 
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17178565 
23.   Knijff‐Dutmer E a J, Koerts J, Nieuwland R, Kalsbeek‐Batenburg EM, Van De Laar M a FJ. 
Elevated levels of platelet microparticles are associated with disease activity in rheumatoid 
arthritis. Arthritis Rheum. 2002;46(6):1498–503.  
24.   Sellam J, Proulle V, Jüngel A, Ittah M, Miceli Richard C, Gottenberg J‐E, et al. Increased levels 
of circulating microparticles in primary Sjögren’s syndrome, systemic lupus erythematosus 
and rheumatoid arthritis and relation with disease activity. Arthritis Res Ther [Internet]. 
2009;11(5):R156. Available from: 
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=2787287&tool=pmcentrez&ren
dertype=abstract 
25.   Vanwijk MJ, Vanbavel E, Sturk  a, Nieuwland R. M icroparticles in cardiovascular diseases. 
Cardiovasc Res. 2003;59:277–87.  
26.   Simak J, Gelderman MP, Yu H, Wright V, Baird  a. E. Circulating endothelial microparticles in 
acute ischemic stroke: A link to severity, lesion volume and outcome. J Thromb Haemost. 
2006;4(6):1296–302.  
27.   Mallat Z, Benamer H, Hugel B, Benessiano J, Steg PG, Freyssinet JM, et al. Elevated levels of 
shed membrane microparticles with procoagulant potential in the peripheral circulating 
blood of patients with acute coronary syndromes. Circulation. 2000;101(8):841–3.  
28.   Kanazawa S, Nomura S, Kuwana M, Muramatsu M, Yamaguchi K, Fukuhara S. Monocyte‐
derived microparticles may be a sign of vascular complication in patients with lung cancer. 
Lung Cancer [Internet]. 2003;39(2):145–9. Available from: 
21 
 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12581566 
29.   Goon PKY, Lip GYH, Boos CJ, Stonelake PS, Blann  a. D. Circulating Endothelial Cells, 
Endothelial Progenitor Cells, and Endothelial Microparticles in Cancer. Neoplasia [Internet]. 
Neoplasia Press, Inc.; 2006;8(2):79–88. Available from: 
http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S1476558606801156 
30.   Baker J, Hullsiek K, Bradford R, Prosser R, Tracy R, Key N. Circulating levels of tissue factor 
microparticle procoagulant activity are reduced with antiretroviral therapy and are 
associated with persisten inflammation and coagulation in HIV, Baker.pdf. Journal of Aquired 
Immune Deficiency Syndrome; 2013. p. 367–71.  
31.   Burton JO, Hamali H a., Singh R, Abbasian N, Parsons R, Patel AK, et al. Elevated Levels of 
Procoagulant Plasma Microvesicles in Dialysis Patients. PLoS One [Internet]. 
2013;8(8):e72663. Available from: http://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0072663 
32.   Daniel L, Dou L, Berland Y, Lesavre P, Mecarelli‐Halbwachs L, Dignat‐George F. Circulating 
microparticles in renal diseases. Nephrol Dial Transplant [Internet]. 2008;23(7):2129–32. 
Available from: http://ndt.oxfordjournals.org/cgi/doi/10.1093/ndt/gfn029 
33.   Pisetsky DS, Ullal AJ, Gauley J, Ning TC. Microparticles as mediators and biomarkers of 
rheumatic disease. Rheumatology. 2012;51(10):1737–46.  
34.   Julich H, Willms A, Lukacs‐Kornek V, Kornek M. Extracellular vesicle profiling and their use as 
potential disease specific biomarker. Front Immunol. 2014;5(AUG):1–6.  
35.   Kornek M, Lynch M, Mehta SH, Lai M, Exley M, Afdhal NH, et al. Circulating microparticles as 
disease‐specific biomarkers of severity of inflammation in patients with hepatitis C or 
nonalcoholic steatohepatitis. Gastroenterology. 2012;143(2):448–58.  
36.   Bertrand J, Mfonkeu P, Gouado I, Fotso Kuaté H, Zambou O, Amvam Zollo PH, et al. Elevated 
Cell‐Specific Microparticles Are a Biological Marker for Cerebral Dysfunctions in Human 
Severe Malaria. PLoS One. 2010;5(10).  
37.   Canault M, Leroyer AS, Peiretti F, Lesèche G, Tedgui A, Bonardo B, et al. Microparticles of 
human atherosclerotic plaques enhance the shedding of the tumor necrosis factor‐alpha 
converting enzyme/ADAM17 substrates, tumor necrosis factor and tumor necrosis factor 
receptor‐1. Am J Pathol [Internet]. 2007;171(5):1713–23. Available from: 
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=2043531&tool=pmcentrez&ren
dertype=abstract 
38.   Sun L, Hu J, Xiong W, Chen X, Li H, Jie S. MicroRNA expression profiles of circulating 
microvesicles in hepatocellular carcinoma. Acta Gastroenterol Belg. 2013;76(4):386–92.  
39.   Li L, Masica D, Ishida M, Tomuleasa C, Umegaki S, Kalloo AN, et al. Human bile contains 
MicroRNA‐laden extracellular vesicles that can be used for cholangiocarcinoma diagnosis. 
Hepatology. 2014;60(3):896–907.  
40.   Falati S, Liu Q, Gross P, Merrill‐Skoloff G, Chou J, Vandendries E, et al. Accumulation of Tissue 
Factor into Developing Thrombi In Vivo Is Dependent upon Microparticle P‐Selectin 
Glycoprotein Ligand 1 and Platelet P‐Selectin. J Exp Med. 2003;197(11):1585–98.  
41.   Chou J, Mackman N, Merrill‐Skoloff G, Pedersen B, Furie BC, Furie B. Hematopoietic cell‐
derived microparticle tissue factor contributes to fibrin formation during thrombus 
propagation. Blood. 2004;104(10):3190–7.  
42.   Amabile N, Guerin AP, Leroyer AP, Mallat Z, Nguyen C, Boddaert J, et al. Circulating 
22 
 
Endothelial Microparticles Are Associated with Vascular Dysfunction in Patients with End‐
Stage Renal Failure. J Am Soc Nephrol [Internet]. 2005;16(11):3381–8. Available from: 
http://www.jasn.org/cgi/doi/10.1681/ASN.2005050535 
43.   Boulanger CM, Scoazec  a, Ebrahimian T, Henry P, Mathieu E, Tedgui  a, et al. Circulating 
microparticles from patients with myocardial infarction cause endothelial dysfunction. 
Circulation. 2001;104(22):2649–52.  
44.   Martin S, Tesse A, Hugel B, Martinez C, Morel O, Freyssinet J‐M, et al. Shed Membrane 
Particles From T Lymphocytes Impair Endothelial Function and Regulate Endothelial Protein 
Expression. Circulation [Internet]. 2004;109(13):1653–9. Available from: 
http://circ.ahajournals.org/cgi/doi/10.1161/01.CIR.0000124065.31211.6E 
45.   Brodsky S V, Zhang F, Nasjletti A, Goligorsky MS. Endothelium‐derived microparticles impair 
endothelial function in vitro. Am J Physiol Heart Circ Physiol. 2004;286:H1910–5.  
46.   Treasure CB, Klein JL, Vita J a, Manoukian S V, Renwick GH, Selwyn  a P, et al. Hypertension 
and left ventricular hypertrophy are associated with impaired endothelium‐mediated 
relaxation in human coronary resistance vessels. Circulation [Internet]. 1993;87(1):86–93. 
Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&dopt=Citation&
list_uids=8419028 
47.   Bauml MA, Underwood DA. Left ventricular hypertrophy: An overlooked cardiovascular risk 
factor. Cleve Clin J Med. 2010;77(6):381–7.  
48.   Schmieder RE, Hilgers KF, Schlaich MP, Schmidt BM. Renin‐angiotensin system and 
cardiovascular risk. Lancet. 2007;369(9568):1208–19.  
49.   Burger D, Montezano AC, Nishigaki N, He Y, Carter A, Touyz RM. Endothelial microparticle 
formation by angiotensin II is mediated via ang II receptor type I/NADPH Oxidase/rho kinase 
pathways targeted to lipid rafts. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2011;31(8):1898–907.  
50.   Mastronardi ML, Mostefai HA, Meziani F, Martínez MC, Asfar P, Andriantsitohaina R. 
Circulating microparticles from septic shock patients exert differential tissue expression of 
enzymes related to inflammation and oxidative stress*. Crit Care Med [Internet]. 
2011;39(7):1739–48. Available from: 
http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage&an=00003246‐
201107000‐00017 
51.   Helal O, Defoort C, Robert S, Marin C, Lesavre N, Lopez‐Miranda J, et al. Increased levels of 
microparticles originating from endothelial cells, platelets and erythrocytes in subjects with 
metabolic syndrome: Relationship with oxidative stress. Nutr Metab Cardiovasc Dis. 
2011;21(9):665–71.  
52.   Mezentsev A, Merks RMH, Riordan EO, Chen J, Mendelev N, Goligorsky MS, et al. Endothelial 
microparticles affect angiogenesis in vitro: role of oxidative stress. Am J Physiol Hear Circ 
Physiol. 2005;10595:1106–14.  
53.   Buendia P, Montes de Oca  a., Madueno J a., Merino  a., Martin‐Malo  a., Aljama P, et al. 
Endothelial microparticles mediate inflammation‐induced vascular calcification. FASEB J 
[Internet]. 2015;29(1):173–81. Available from: http://www.fasebj.org/cgi/doi/10.1096/fj.14‐
249706 
54.   Brill A, Dashevsky O, Rivo J, Gozal Y, Varon D. Platelet‐derived microparticles induce 
angiogenesis and stimulate post‐ischemic revascularization. Cardiovasc Res. 2005;67:30–8.  
23 
 
55.   Deregibus MC, Cantaluppi V, Calogero R, Lo Iacono M, Tetta C, Biancone L, et al. Endothelial 
progenitor cell ‐ Derived microvesicles activate an angiogenic program in endothelial cells by 
a horizontal transfer of mRNA. Blood. 2007;110(7):2440–8.  
56.   Moreno PR, Sanz J, Fuster V. Promoting Mechanisms of Vascular Health. Circulating 
Progenitor Cells, Angiogenesis, and Reverse Cholesterol Transport. J Am Coll Cardiol. 
American College of Cardiology Foundation; 2009;53(25):2315–23.  
57.   Carmeliet P. Angiogenesis in health and disease. Nat Med. 2003;9(6):653–60.  
58.   Nevskaya T, Bykovskaia S, Lyssuk E, Shakhov I, Zaprjagaeva M, Mach E, et al. Circulating 
endothelial progenitor cells in systemic sclerosis: relation to impaired angiogenesis and 
cardiovascular manifestations. Clin Exp Rheumatol [Internet]. 2008;26(3):421–9. Available 
from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18578963 
59.   Siervo M, Ruggiero D, Sorice R, Nutile T, Aversano M, Stephan BCM, et al. Angiogenesis and 
biomarkers of cardiovascular risk in adults with metabolic syndrome. J Intern Med. 
2010;268(4):338–47.  
60.   Sinauridze EI, Kireev DA, Popenko NY, Pichugin A V., Panteleev MA, Krymskaya O V., et al. 
Platelet microparticle membranes have 50‐ to 100fold higher specific procoagulant activity 
than activated platelets. Thromb Haemost [Internet]. 2007;97:425–34. Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17139370 
61.   Polgar J, Matuskova J, Wagner DD. The P‐selectin, tissue factor, coagulation triad. J Thromb 
Haemost. 2005;3(8):1590–6.  
62.   Ando M, Iwata A, Ozeki Y, Tsuchiya K, Akiba T, Nihei H. Circulating platelet‐derived 
microparticles with procoagulant activity may be a potential cause of thrombosis in uremic 
patients. Kidney Int [Internet]. 2002;62(5):1757–63. Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12371977 
63.   Kleinegris MC, Ten Cate‐Hoek AJ, Ten Cate H. Coagulation and the vessel wall in thrombosis 
and atherosclerosis. Pol Arch Med Wewn. 2012;122(11):557–66.  
64.   Amabile N, Guerin  a. P, Tedgui  a., Boulanger CM, London GM. Predictive value of circulating 
endothelial microparticles for cardiovascular mortality in end‐stage renal failure: a pilot 
study. Nephrol Dial Transplant [Internet]. 2012;27(5):1873–80. Available from: 
http://ndt.oxfordjournals.org/cgi/doi/10.1093/ndt/gfr573 
65.   Bharthuar A, Khorana A a., Hutson A, Wang JG, Key NS, Mackman N, et al. Circulating 
microparticle tissue factor, thromboembolism and survival in pancreaticobiliary cancers. 
Thromb Res [Internet]. Elsevier B.V.; 2013;132(2):180–4. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.thromres.2013.06.026 
66.   Wang CC, Tseng CC, Hsiao CC, Chang HC, Chang LT, Fang WF, et al. Circulating endothelial‐
derived activated microparticle: A useful biomarker for predicting one‐year mortality in 
patients with advanced non‐small cell lung Cancer. Biomed Res Int. 2014;2014.  
67.   Herring JM, Mcmichael MA, Smith SA. Microparticles in health and disease. J Vet Intern Med. 
2013;27(5):1020–33.  
68.   Jy W, Jimenez JJ, Mauro LM, Horstman LL, Cheng P, Ahn ER, et al. Endothelial microparticles 
induce formation of platelet aggregates via a von Willebrand factor/ristocetin dependent 
pathway, rendering them resistant to dissociation. J Thromb Haemost. 2005;3(6):1301–8.  
69.   Finn NA, Eapen D, Manocha P, Al Kassem H, Lassegue B, Ghasemzadeh N, et al. Coronary 
24 
 
heart disease alters intercellular communication by modifying microparticle‐mediated 
microRNA transport. FEBS Lett [Internet]. Federation of European Biochemical Societies; 
2013;587(21):3456–63. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.febslet.2013.08.034 
70.   Laffont B, Corduan A, Pĺe H, Duchez AC, Cloutier N, Boilard E, et al. Activated platelets can 
deliver mRNA regulatory Ago2•microRNA complexes to endothelial cells via microparticles. 
Blood. 2013;122(2):253–61.  
71.   Schiro A, Wilkinson FL, Weston R, Smyth J V., Serracino‐Inglott F, Alexander MY. Endothelial 
microparticles as conveyors of information in atherosclerotic disease. Atherosclerosis 
[Internet]. Elsevier Ltd; 2014;234(2):295–302. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2014.03.019 
72.   Ferraris V. Microparticles: The good, the bad, and the ugly. J Thorac Cardiovasc Surg 
[Internet]. Elsevier Ltd; 2015;149:312–3. Available from: 
http://dx.doi.org/10.1016/j.jtcvs.2014.08.051 
73.   Brunetti M, Martelli N, Manarini S, Mascetra N, Musiani P, Cerletti C, et al. 
Polymorphonuclear leukocyte apoptosis is inhibited by platelet‐released mediators, role of 
TGF‐β1. Thromb Haemost. 2000;84(1):478–83.  
74.   Hussein M, Boing A, Sturk A, Hau C, Nieuwland R. Inhibition of microparticle release triggers 
endothelial cell apoptosis and detachment. Thromb Haemost. 2007;98:1096–107.  
75.   Agouni A, Mostefai HA, Porro C, Carusio N, Favre J, Richard V, et al. Sonic hedgehog carried by 
microparticles corrects endothelial injury through nitric oxide release. FASEB J [Internet]. 
2007;21(11):2735–41. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17428963 
76.   Gasser O, Schifferli JA. Activated polymorphonuclear neutrophils disseminate anti‐
inflammatory microparticles by ectocytosis. Blood. 2004;104(8):2543–8.  
77.   Dalli J, Norling L V., Renshaw D, Cooper D, Leung KY, Perretti M. Annexin 1 mediates the rapid 
anti‐inflammatory effects of neutrophil‐derived microparticles. Blood. 2008;112(6):2512–9.  
78.   Martínez‐Lorenzo MJ, Anel A, Gamen S, Monleón I, Lasierra P, Larrad L, et al. Activated 
Human T Cells Release Bioactive Fas Ligand and APO2 Ligand in Microvesicles. J Immology. 
1999;163(3):1274–81.  
79.   Kim JW, Wieckowski E, Taylor DD, Reichert TE, Watkins S, Whiteside TL. Fas Ligand − PosiƟve 
Membranous Vesicles Isolated from Sera of Patients with Oral Cancer Induce Apoptosis of 
Activated T Lymphocytes Fas Ligand – Positive Membranous Vesicles Isolated from Sera of 
Patients with Oral Cancer Induce Apoptosis of Activated T. Clin Cancer Res. 2005;11:1010–20.  
80.   Van Niel G, Mallegol J, Bevilacqua C, Candalh C, Brugiere S, Tomaskovic‐Crook E, et al. 
Intestinal epithelial exosomes carry MHC class II/peptides able to inform the immune system 
in mice. Gut [Internet]. 2003;52(12):1690–7. Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&dopt=Citation&
list_uids=14633944 
81.   Mallegol J, Van Niel G, Lebreton C, Lepelletier Y, Candalh C, Dugave C, et al. T84‐Intestinal 
Epithelial Exosomes Bear MHC Class II/Peptide Complexes Potentiating Antigen Presentation 
by Dendritic Cells. Gastroenterology. 2007;132(5):1866–76.  
82.   Thomas LM, Salter RD. Activation of macrophages by P2X7‐induced microvesicles from 
myeloid cells is mediated by phospholipids and is partially dependent on TLR4. J Immunol 
[Internet]. 2010;185(6):3740–9. Available from: 
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=2933301&tool=pmcentrez&ren
25 
 
dertype=abstract 
83.   van der Pol E, Boing AN, Harrison P, Sturk A, Nieuwland R. Classification, functions, and 
clinical relevance of extracellular vesicles. Pharmacol Rev [Internet]. 2012;64(3):676–705. 
Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22722893 
84.   Mesri M, Altieri DC. Leukocyte Microparticles Stimulate Endothelial Cell Cytokine Release and 
Tissue Factor Induction in a JNK1 Signaling Pathway. J Biol Chem. 1999;274(33):23111–8.  
85.   Rautou PE, Leroyer AS, Ramkhelawon B, Devue C, Duflaut D, Vion AC, et al. Microparticles 
from human atherosclerotic plaques promote endothelial ICAM‐1‐dependent monocyte 
adhesion and transendothelial migration. Circ Res. 2011;108(3):335–43.  
86.   Montecalvo A, Larregina AT, Shufesky WJ, Stolz DB, Sullivan MLG, Karlsson JM, et al. 
Mechanism of transfer of functional microRNAs between mouse dendritic cells via exosomes. 
Blood. 2012;119(3):756–66.  
87.   Mack M, Kleinschmidt A, Bruhl H, Klier C, Nelson PJ, Cihak J, et al. Transfer of the chemokine 
receptor CCR5 between cells by membrane‐derived microparticles: a mechanism for cellular 
human immunodeficiency virus 1 infection. Nat Med [Internet]. 2000;6(7):769–75. Available 
from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&dopt=Citation&
list_uids=10888925 
88.   Peterson MD, Sen A, Gordon PM. Influence of Resistance Exercise on Lean Body Mass in 
Aging Adults: A Meta‐Analysis. Med Sci Sport Exerc. 2011;43(2):249–58.  
89.   Chou C‐H, Hwang C‐L, Wu Y‐T. Effect of Exercise on Physical Function, Daily Living Activities, 
and Quality of Life in the Frail Older Adults: A Meta‐Analysis. Arch Phys Med Rehabil. 
2012;93(2):237–44.  
90.   Li J, Siegrist J. Physical activity and risk of cardiovascular disease‐a meta‐analysis of 
prospective cohort studies. Int J Environ Res Public Health. 2012;9(2):391–407.  
91.   Gleeson M, Bishop NC, Stensel DJ, Lindley MR, Mastana SS, Nimmo M a. The anti‐
inflammatory effects of exercise: mechanisms and implications for the prevention and 
treatment of disease. Nat Rev Immunol [Internet]. Nature Publishing Group; 2011;11(9):607–
15. Available from: http://www.nature.com/doifinder/10.1038/nri3041 
92.   Nieman DC, Pedersen BK. Exercise and Immune Function. Sport Med. 1999;27(2):73–80.  
93.   Kokkinos P, Myers J, Faselis C, Panagiotakos DB, Doumas M, Pittaras A, et al. Exercise capacity 
and mortality in older men: A 20‐year follow‐up study. Circulation. 2010;122(8):790–7.  
94.   Long DS, Smith ML, Pries AR, Ley K, Damiano ER. Microviscometry reveals reduced blood 
viscosity and altered shear rate and shear stress profiles in microvessels after hemodilution. 
Proc Natl Acad Sci U S A [Internet]. 2004;101(27):10060–5. Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15220478 
95.   Miyazaki Y, Nomura S, Miyake T, Kagawa H, Kitada C, Taniguchi H, et al. High shear stress can 
initiate both platelet aggregation and shedding of procoagulant containing microparticles. 
Blood. 1996;88(9):3456–64.  
96.   Reininger AJ, Heijnen HFG, Schumann H, Specht HM, Schramm W, Ruggeri ZM. Mechanism of 
platelet adhesion to von Willebrand factor and microparticle formation under high shear 
stress. Blood. 2006;107(9):3537–45.  
97.   Kim J‐S, Kim B, Lee H, Thakkar S, Babbitt DM, Eguchi S, et al. Shear Stress‐Induced 
26 
 
Mitochondrial Biogenesis Decreases the Release of Microparticles from Endothelial Cells 4 5. 
Am J Physiol Hear Circ Physiol. 2015;19122:425–33.  
98.   Boyle LJ, Credeur DP, Jenkins NT, Padilla J, Leidy HJ, Thyfault JP, et al. Impact of reduced daily 
physical activity on conduit artery flow‐mediated dilation and circulating endothelial 
microparticles. J Appl Physiol [Internet]. 2013;115(10):1519–25. Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24072406\nhttp://www.pubmedcentral.nih.gov/articl
erender.fcgi?artid=PMC3841822 
99.   Hambrecht R, Fiehn E, Weigl C, Gielen S, Hamann C, Kaiser R, et al. Regular physical exercise 
corrects endothelial dysfunction and improves exercise capacity in patients with chronic 
heart failure. Circulation [Internet]. 1998;98(24):2709–15. Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi?cmd=Retrieve&db=PubMed&dopt=Citation&
list_uids=9851957 
100.   Gokce N, Vita JA, Bader DS, Sherman DL, Hunter LM, Holbrook M, et al. Effect of exercise on 
upper and lower extremity endothelial function in patients with coronary artery disease. Am J 
Cardiol [Internet]. 2002;90(2):124–7. Available from: 
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002914902024335 
101.   Perini R, Orizio C, Comande A, Castellano M, Beschi M, Veicsteinas A. Plasma norepinephrine 
and heart rate dynamics during recovery from submaximal exercise in man. Eur J Appl 
Physiol. 1989;58(8):879–83.  
102.   Mooren F, Lechtermann A, Völker K. Exercise‐induced apoptosis of lymphocytes depends on 
training status. Med Sci Sports Exerc. 2004;36(9):1476–83.  
103.   Phaneuf S, Leeuwenburgh C. Apoptosis and exercise. Med Sci Sports Exerc [Internet]. 
2001;33(3):393–6. Available from: 
http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage&an=00005768‐
200103000‐00010 
104.   Distler JHW, Huber LC, Hueber AJ, Reich CF, Gay S, Distler O, et al. The release of 
microparticles by apoptotic cells and their effects on macrophages. Apoptosis. 
2005;10(4):731–41.  
105.   Chen Y‐W, Chen J‐K, Wang J‐S. Strenuous exercise promotes shear‐induced thrombin 
generation by increasing the shedding of procoagulant microparticles from platelets. Thromb 
Haemost [Internet]. 2010;104(2):293–301. Available from: 
http://www.schattauer.de/index.php?id=1214&doi=10.1160/TH09‐09‐0633 
106.   Chaar V, Romana M, Tripette J, Broquere C, Huisse MG, Hue O, et al. Effect of strenuous 
physical exercise on circulating cell‐derived microparticles. Clin Hemorheol Microcirc. 
2011;47(1):15–25.  
107.   Sossdorf M, Otto GP, Claus R a., Gabriel HH, Lösche W. Release of pro‐coagulant 
microparticles after moderate endurance exercise. Platelets [Internet]. 2010;21(5):389–91. 
Available from: http://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/09537101003698564 
108.   Chen Y‐W, Chen Y‐C, Wang J‐S. Absolute hypoxic exercise training enhances in vitro thrombin 
generation by increasing procoagulant platelet‐derived microparticles under high shear stress 
in sedentary men. Clin Sci [Internet]. 2013;124(10):639–49. Available from: 
http://clinsci.org/lookup/doi/10.1042/CS20120540 
109.   Chen Y‐C, Ho C‐W, Tsai H‐H, Wang J‐S. Interval and continuous exercise regimens suppress 
neutrophil‐derived microparticle formation and neutrophil‐promoted thrombin generation 
27 
 
under hypoxic stress. Clin Sci (Lond) [Internet]. 2015;128(7):425–36. Available from: 
http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&PAGE=reference&D=emed13&NEWS=N&AN=2537
1035 
110.   Diamant M, Nieuwland R, Pablo RF, Sturk A, Smit JWA, Radder JK. Elevated Numbers of 
Tissue‐Factor Exposing Microparticles Correlate With Components of the Metabolic 
Syndrome in Uncomplicated Type 2 Diabetes Mellitus. Circulation [Internet]. 
2002;106(19):2442–7. Available from: 
http://circ.ahajournals.org/cgi/doi/10.1161/01.CIR.0000036596.59665.C6 
111.   Del Conde I, Shrimpton CN, Thiagarajan P, López J a. Tissue‐factor‐bearing microvesicles arise 
from lipid rafts and fuse with activated platelets to initiate coagulation. Blood. 
2005;106(5):1604–11.  
112.   Guiraud T, Gayda M, Juneau M, Bosquet L, Meyer P, Théberge‐Julien G, et al. A Single Bout of 
High‐Intensity Interval Exercise Does Not Increase Endothelial or Platelet Microparticles in 
Stable, Physically Fit Men With Coronary Heart Disease. Can J Cardiol. 2013;29(10):1285–91.  
113.   Wahl P, Jansen F, Achtzehn S, Schmitz T, Bloch W, Mester J, et al. Effects of High Intensity 
Training and High Volume Training on Endothelial Microparticles and Angiogenic Growth 
Factors. PLoS One [Internet]. 2014;9(4):e96024. Available from: 
http://dx.plos.org/10.1371/journal.pone.0096024 
114.   Babbitt DM, Diaz KM, Feairheller DL, Sturgeon KM, Perkins AM, Veerabhadrappa P, et al. 
Endothelial activation microparticles and inflammation status improve with exercise training 
in african americans. Int J Hypertens [Internet]. 2013;2013:538017. Available from: 
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=3652180&tool=pmcentrez&ren
dertype=abstract 
115.   Green DJ, Maiorana A, O’Driscoll G, Taylor R. Effect of exercise training on endothelium‐
derived nitric oxide function in humans. J Physiol [Internet]. 2004;561(Pt 1):1–25. Available 
from: 
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=1665322&tool=pmcentrez&ren
dertype=abstract 
116.   Augustine D, Ayers L V., Lima E, Newton L, Lewandowski AJ, Davis EF, et al. Dynamic release 
and clearance of circulating microparticles during cardiac stress. Circ Res. 2014;114(1):109–
13.  
117.   Safar ME, Levy BI, Struijker‐Boudier H. Current perspectives on arterial stiffness and pulse 
pressure in hypertension and cardiovascular diseases. Circulation. 2003;107(22):2864–9.  
118.   Sullivan MJ, Knight JD, Higginbotham MB, Cobb FR. Relation between central and peripheral 
hemodynamics during exercise in patients with chronic heart failure. Muscle blood flow is 
reduced with maintenance of arterial perfusion pressure. Circulation. 1989;80(4):769–81.  
119.   Van Craenenbroeck EM, Frederix G, Pattyn N, Beckers P, Van Craenenbroeck AH, Gevaert A, 
et al. Effects of aerobic interval training and continuous training on cellular markers of 
endothelial integrity in coronary artery disease: A SAINTEX‐CAD substudy. Am J Physiol Hear 
Circ Physiol [Internet]. 2015;309(11):H1876–82. Available from: 
http://ajpheart.physiology.org/content/309/11/H1876 
120.   Pitha J, Králová Lesná I, Stávek P, Mahrová A, Racek J, Sekerková A, et al. Effect of exercise on 
markers of vascular health in renal transplant recipients. Physiol Res. 2015;64(6):945–9.  
121.   Stoumpos S, Jardine  a G, Mark PB. Cardiovascular morbidity and mortality after kidney 
28 
 
transplantation. Transpl Int. 2015;28(1):10–21.  
122.   Hausberg M, Kisters K, Kosch M, Rahn KH, Barenbrock M. Flow‐mediated vasodilation and 
distensibility of the brachial artery in renal allograft recipients. Kidney Int. 1999;55(3):1104–
10.  
123.   Rigatto C, Foley R, Jeffery J, Negrijn C, Tribula C, Parfrey P. Electrocardiographic Left 
Ventricular Hypertrophy in Renal Transplant Recipients: Prognostic Value and Impact of Blood 
Pressure and Anemia. J Am Soc Nephrol [Internet]. 2003;14(2):462–8. Available from: 
http://www.jasn.org/cgi/doi/10.1097/01.ASN.0000043141.67989.39 
124.   Rand ML, Wang H, Bang KW a, Packham M a, Freedman J. Rapid clearance of procoagulant 
platelet‐derived microparticles from the circulation of rabbits. J Thromb Haemost [Internet]. 
2006;4(7):1621–3. Available from: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16839364 
125.   Heran BS, Chen JMH, Ebrahim S, Moxham T, Oldridge N, Thompson DR, et al. Exercise‐based 
cardiac rehabilitation for coronary heart disease. Cochrane Database Syst Rev. 2011;(7):1–73.  
126.   Pollock ML, Franklin BA, Balady GJ, Chaitman BL, Fleg JL, Fletcher B, et al. Resistance Exercise 
in Individuals With and Without Cardiovascular Disease. Benefits, Rationale, Safety and 
Prescription. Blood Press. 2000;8721(71):828–33.  
127.   Frühbeis C, Helmig S, Tug S, Simon P, Krämer‐Albers EM. Physical exercise induces rapid 
release of small extracellular vesicles into the circulation. J Extracell Vesicles. 2015;4(1).  
128.   Safdar A, Tarnopolsky MA. Exosomes as Mediators of the Systemic Adaptations to Endurance 
Exercise. Cold Spring Harb Perspect Med. 2017;7(5).  
129.   Safdar A, Saleem A, Tarnopolsky MA. The potential of endurance exercise‐derived exosomes 
to treat metabolic diseases. Nat Rev Endocrinol [Internet]. Nature Publishing Group; 
2016;12(9):504–17. Available from: http://dx.doi.org/10.1038/nrendo.2016.76 
130.   Durrer C, Robinson E, Wan Z, Martinez N, Hummel ML, Jenkins NT, et al. Differential Impact 
of Acute High‐Intensity Exercise on Circulating Endothelial Microparticles and Insulin 
Resistance between Overweight/Obese Males and Females. PLoS One [Internet]. 
2015;10(2):e0115860. Available from: 
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=4339732&tool=pmcentrez&ren
dertype=abstract 
131.   Toth B, Nikolajek K, Rank A, Nieuwland R, Lohse P, Pihusch V, et al. Gender‐specific and 
menstrual cycle dependent differences in circulating microparticles. Platelets. 
2007;18(7):515–21.  
132.   Ong KL, Tso AWK, Lam KSL, Cheung BMY. Gender difference in blood pressure control and 
cardiovascular risk factors in Americans with diagnosed hypertension. Hypertension. 
2008;51(4 PART 2 SUPPL.):1142–8.  
133.   Fadini GP, De Kreutzenberg S, Albiero M, Coracina A, Pagnin E, Baesso I, et al. Gender 
differences in endothelial progenitor cells and cardiovascular risk profile: The role of female 
estrogens. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2008;28(5):997–1004.  
134.   Murakami T, Horigome H, Tanaka K, Nakata Y, Ohkawara K, Katayama Y, et al. Impact of 
weight reduction on production of platelet‐derived microparticles and fibrinolytic parameters 
in obesity. Thromb Res. 2007;119(1):45–53.  
135.   Ceriello A, Taboga C, Tonutti L, Quagliaro L, Piconi L, Bais B, et al. Evidence for an 
independent and cumulative effect of postprandial hypertriglyceridemia and hyperglycemia 
29 
 
on endothelial dysfunction and oxidative stress generation: Effects of short‐ and long‐term 
simvastatin treatment. Circulation. 2002;106(10):1211–8.  
136.   Lupattelli G, Lombardini R, Schillaci G, Ciuffetti G, Marchesi S, Siepi D, et al. Flow‐mediated 
vasoactivity and circulating adhesion molecules in hypertriglyceridemia: Association with 
small, dense LDL cholesterol particles. Am Heart J. 2000;140(3):521–6.  
137.   Tushuizen ME, Nieuwland R, Scheffer PG, Sturk  a., Heine RJ, Diamant M. Two consecutive 
high‐fat meals affect endothelial‐dependent vasodilation, oxidative stress and cellular 
microparticles in healthy men. J Thromb Haemost. 2006;4(5):1003–10.  
138.   Ferreira AC, Peter A a., Mendez AJ, Jimenez JJ, Mauro LM, Chirinos J a., et al. Postprandial 
hypertriglyceridemia increases circulating levels of endothelial cell microparticles. Circulation. 
2004;110(23):3599–603.  
139.   Boden G, Rao  a. K. Effects of hyperglycemia and hyperinsulinemia on the tissue factor 
pathway of blood coagulation. Curr Diab Rep. 2007;7(3):223–7.  
140.   Strohacker K, Breslin W, Carpenter K, Davidson T, Agha N, McFarlin B. Moderate‐intensity, 
premeal cycling blunts postprandial increases in monocyte cell surface CD18 and CD11a and 
endothelial microparticles following a high‐fat meal in young adults. Appl Physiol Nutr Metab. 
2012;37(3):530–9.  
141.   Harrison M, Murphy RP, O&apos;Connor PL, O&apos;Gorman DJ, McCaffrey N, Cummins PM, 
et al. The endothelial microparticle response to a high fat meal is not attenuated by prior 
exercise. Eur J Appl Physiol. 2009;106(4):555–62.  
142.   Herd SL, Kiens B, Boobis LH, Hardman  a. E. Moderate exercise, postprandial lipemia, and 
skeletal muscle lipoprotein lipase activity. Metabolism. 2001;50(7):756–62.  
143.   Koga H, Sugiyama S, Kugiyama K, Watanabe K, Fukushima H, Tanaka T, et al. Elevated Levels 
of VE‐Cadherin‐Positive Endothelial Microparticles in Patients With Type 2 Diabetes Mellitus 
and Coronary Artery Disease. J Am Coll Cardiol [Internet]. 2005;45(10):1622–30. Available 
from: http://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0735109705004821 
144.   Levinger I, Goodman C, Hare D. The effect of resistance training on functional capacity and 
quality of life in individuals with high and low numbers of metabolic risk factors. Diabetes 
[Internet]. 2007;30(9):2205–2210. Available from: 
http://care.diabetesjournals.org/content/30/9/2205.short 
145.   DeVan AE, Anton MM, Cook JN, Neidre DB, Cortez‐Cooper MY, Tanaka H. Acute effects of 
resistance exercise on arterial compliance. J Appl Physiol. 2005;98(6):2287–91.  
 
Acknowledgments 
The research was supported by the National Institute for Health Research (NIHR) Leicester 
Biomedical Research Centre and the Stoneygate Trust.  The views expressed are those of the authors 
and not necessarily those of the NHS, the NIHR or the Department of Health. 
